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RESUMO
OBJETIVOS: Analisar os fatores associados ao diabetes autorreferido entre adultos entrevistados 
na Pesquisa Nacional de Saúde (PNS). 
MÉTODOS:  Estudo transversal utilizando dados da PNS realizada em 2013, a partir de 
entrevistas com adultos (≥ 18 anos) de 64.348 domicílios brasileiros. A prevalência de diabetes 
autorreferido, avaliada pela pergunta “Algum médico já lhe disse que o sr(a) tem diabetes?”, foi 
relacionada a características sociodemográficas, estilos de vida, doença crônica autorreferida e 
autoavaliação do estado de saúde. Razões de prevalência foram ajustadas segundo idade, sexo 
e escolaridade por regressão de Poisson com variância robusta. 
RESULTADOS: O diagnóstico de diabetes foi referido por 6,2% dos entrevistados. Sua 
prevalência bruta foi maior em mulheres (7,0 vs. 5,4%), e entre adultos de maior idade, 
chegando a 19,8% dos idosos. Os adultos de cor preta e de menor escolaridade apresentaram 
prevalências maiores. Entre os classificados como obesos, 11,8% referiram ter diabetes. 
Ex-fumantes, aqueles insuficientemente ativos e que consomem álcool abusivamente 
referiram diabetes mais frequentemente.  Não foram verificadas diferenças nos hábitos 
alimentares entre adultos que referiram ou não diabetes. Verificou-se relação entre diabetes 
e a ocorrência de hipertensão arterial. 
CONCLUSÕES: Após ajustes por idade, escolaridade e sexo, o diabetes mostrou-se associado 
com maior idade, menor escolaridade, fumo no passado, sobrepeso e obesidade, e hipertensão 
arterial sistêmica, bem como com estado de saúde auto-declarado como ruim, indicando um 
padrão de fatores de risco comum a várias doenças crônicas não transmissíveis e associação 
da doença com morbidade. 
DESCRITORES: Adulto. Diabetes Mellitus, epidemiologia. Autoavaliação Diagnóstica. Fatores 
de Risco. Fatores Socioeconômicos. Inquéritos Epidemiológicos.
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INTRODUÇÃO
A prevalência de diabetes vem crescendo globalmente, em parte devido à transição demográfica, 
mas também devido à urbanização e aos estilos de vida não saudáveis desenvolvidos, como 
sedentarismo e alimentação inadequada, que resultam em alterações metabólicas e excesso 
de peso1,a. Estudos mostram que intervenções que levam a mudanças de estilo de vida, como 
prática de atividade física e adoção de padrão alimentar saudável, são capazes de prevenir 
o diabetes mellitus2-4.
A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que o diabetes mellitus foi responsável 
por 1,5 milhões de mortes em 2012a. Devido a suas inúmeras comorbidades, complicações 
e incapacidades, o diabetes afeta a vida social e ocupacional dos indivíduos acometidos e 
acarreta custos diretos e indiretos aos portadores e à sociedade. 
As estimativas baseadas em dados de 193 países indicam gastos globais com o diabetes de 
376 bilhões de dólares americanos em 2010, representando 12% das despesas em saúde, 
e com projeção de chegar a 490 bilhões em 20305. Um estudo no Brasil avaliou dados de 
1.000 pacientes atendidos em diferentes níveis de atenção em saúde, em oito cidades 
brasileiras, e estimou um custo total superior a dois mil dólares por paciente ao ano, 63% 
deles relacionados a custos diretos6. 
Inquérito nacional de grande porte, denominado Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), foi 
conduzido no país em 2013, a partir de amostra representativa da população brasileirab. 
Além do diabetes e de outras doenças crônicas, foram incluídos módulos sobre fatores 
sociodemográficos, nutricionais, estilos de vida, uso de medicamentos, dentre outros, 
o que possibilita análise abrangente sobre os fatores associados ao diabetes autorreferido. 
Este estudo teve como objetivo analisar os fatores associados ao diabetes autorreferido 
entre adultos entrevistados na PNS. Especificamente, serão avaliados fatores 
sociodemográficos, excesso de peso, comportamentos de risco e de proteção, hábitos 
alimentares e tabagismo, além de percepção de saúde e comorbidades como hipertensão 
e dislipidemia. 
MÉTODOS
Trata-se de estudo transversal utilizando dados da PNS realizada em 2013, inquérito domiciliar 
que empregou amostragem por conglomerado em três estágios, com estratificação das 
unidades primárias de amostragem. Os setores censitários ou conjunto de setores foram 
as unidades primárias, os domicílios foram as unidades de segundo estágio e os moradores 
com 18 anos ou mais de idade, as unidades de terceiro estágio. 
Dentro de cada domicílio, a partir da listagem de moradores construída no momento da 
entrevista, um morador com 18 anos ou mais de idade foi selecionado para responder ao 
questionário específico7. A amostra sorteada foi de 81.357 domicílios, sendo 69.994 considerados 
elegíveis para a pesquisa (domicílios ocupados). Ao final, foram realizadas entrevistas em 
64.348 domicílios (taxa de não resposta de 8,1%)8.
O desfecho analisado neste estudo foi a prevalência de diabetes autorreferido, segundo 
a resposta positiva à pergunta “Algum médico já lhe disse que o sr(a) tem diabetes?” 
As variáveis explicativas foram: a) características sociodemográficas: sexo, idade, 
escolaridade, raça/cor); b) hábitos e estilos de vida considerados fatores de risco 
(insuficiência nos quatro domínios de atividade física [lazer, trabalho, deslocamento para 
o trabalho e doméstico], tabagismo, consumo de carne vermelha com gordura, relato de 
consumo elevado de sal e consumo abusivo de bebidas alcoólicas); c) hábitos e estilos 
de vida considerados fatores de proteção: consumo recomendado de frutas e hortaliças 
(5 ou mais porções diárias);  d) fatores de risco metabólico para doença cardiovascular 
(sobrepeso e obesidade, hipertensão arterial, colesterol elevado); e) autoavaliação do 
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estado de saúde. Realizaram-se análise bivariada e cálculo das prevalências, com intervalo 
de confiança de 95% (IC95%). Razões de prevalência (RP) foram calculadas pelo método 
de regressão de Poisson com variância robusta, brutas e ajustadas segundo idade, sexo 
e escolaridade para a amostra global e por idade e escolaridade em cada categoria de 
sexo. Para o processamento dos dados e análises estatísticas utilizou-se o Stata versão 
12.1 (Stata Corp, College Station, EUA). 
Este estudo foi aprovado pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa em Seres Humanos 
(Conep) em junho de 2013 (Parecer 328.159).   
RESULTADOS
A Tabela 1 descreve a prevalência de diabetes autorreferido na amostra e separadamente 
para homens e mulheres, segundo vários fatores frequentemente associados ao diagnóstico 
de diabetes. A prevalência de diabetes autorreferido foi sempre maior em mulheres e 
aumentou marcadamente com a idade, alcançando 19,8% naqueles com mais de 65 anos. 
A prevalência diminui com o aumento da escolaridade, e tende a ser maior naqueles de 
cor preta. O diabetes foi referido mais frequentemente naqueles que relataram praticar 
pouca atividade física. Ex-fumantes referiram diabetes mais frequentemente que fumantes 
e não fumantes.
Em relação aos hábitos alimentares, entre os que relataram consumir cinco ou mais porções 
de frutas e hortaliças, a prevalência foi mais alta em relação aos demais (8,0% vs. 5,9%); entre 
os que relataram consumir carne vermelha com gordura e sal em excesso, a prevalência 
foi mais baixa em relação aos demais. Marcante predomínio de diabetes autorreferido 
foi verificado em indivíduos que relataram beber álcool excessivamente (6,6% vs. 2,6% 
entre os demais). 
Entre os classificados como obesos, 11,8% referiram ter diabetes, em contraposição aos de 
baixo peso ou eutróficos, em que apenas 3,3% relataram ter diabetes. Entre os que relataram 
diagnóstico prévio de hipertensão ou colesterol elevado, a frequência de diabetes autorreferido 
foi mais elevada que nos demais. Naqueles que consideraram sua saúde ruim ou muito ruim, 
a prevalência alcançou 19,1%. 
A Tabela 2 descreve a magnitude dessas associações, que variou consideravelmente entre 
os fatores analisados. Por exemplo, em indivíduos com mais de 65 anos, a prevalência é 
37 vezes maior que em indivíduos mais jovens; e quanto à escolaridade, indivíduos com 
maior escolaridade apresentaram menor RP, chegando a RP = 0,4 entre nível superior 
completo e RP = 0,3 entre mulheres com nível superior, comparado com mulheres 
analfabetas e com ensino fundamental incompleto. Em geral, as variáveis mostraram 
associações estatisticamente significativas com diabetes (tabaco, IMC, consumo de 
frutas e hortaliças, carne com gorduras, álcool, sal elevado, inatividade física, hipertensão, 
colesterol, avaliação saúde), com exceção do predomínio entre os indivíduos de cor preta 
sobre os de cor branca. Em homens, a associação inversa com o grau de escolaridade não 
foi estatisticamente significativa. 
Para levar em conta possíveis fatores confundíveis na interpretação dessas associações, 
foram feitos ajustes para diferenças de idade, sexo e escolaridade, como apresentado 
na Tabela 3. O marcado aumento por faixa etária, maior em homens que em mulheres, 
acentuou-se em homens. Associações com fatores que aumentam progressivamente com a 
idade como hipertensão, colesterol elevado e autopercepção de saúde ruim foram menores 
após os ajustes, mas mantiveram-se estatisticamente significativas. Diferenças em relação 
aos indicadores alimentares e de atividade física perderam significância, mas sobrepeso, 
obesidade, consumo de bebidas alcoólicas e ex-tabagismo permaneceram associados. 
A associação inversa entre grau de escolaridade e diabetes autorreferido, observada em 
mulheres, se manteve após esses ajustes. 
4s
Fatores associados ao diabetes autorreferido Malta DC et al.
https://doi.org/10.1590/S1518-8787.2017051000011
Tabela 1. Prevalência de diabetes em adultos por sexo, segundo fatores sociodemográficos. Pesquisa 
Nacional de Saúde, Brasil, 2013.
Variável
Total Masculino Feminino
% IC95% % IC95% % IC95%
Total 6,2 5,9–6,6 5,4 4,8–5,9 7 6,5–7,5
Idade (anos)       
18–24 0,5 0,3–0,8 0,4 0,1–0,7 0,6 0,2–1,1
25–34 0,8 0,6–1,1 0,8 0,4–1,2 0,9 0,6–1,2
35–44 3 2,4–3,5 2,5 1,7–3,3 3,3 2,6–4,1
45–54 6,5 5,8–7,3 5,7 4,6–6,8 7,3 6,2–8,4
55–64 13,5 12–15 12,1 9,7–14,4 14,8 12,9–16,7
≥ 65 19,8 18,2–21,4 18 15,2–20,7 21,2 19,1–23,4
Escolaridade (anos)
Analfabeto/Fundamental incompleto 9,6 8,9–10,3 6,7 5,8–7,6 12,3 11,3–13,4
Fundamental completo/Médio incompleto 5,4 4,4–6,3 5,4 3,8–6,9 5,4 4,3–6,4
Médio completo/Superior incompleto 3,4 3–3,9 3,6 2,8–4,3 3,3 2,7–3,9
Superior completo 4,2 3,3–5 5,7 4–7,4 3,1 2,2–3,9
Raça/cora       
Branco 6,7 6,1–7,2 6 5,2–6,8 7,3 6,5–8
Preto 7,2 5,8–8,5 5,4 3,2–7,6 8,7 7,1–10,4
Pardo 5,5 5,1–6 4,6 3,9–5,2 6,4 5,8–7
Categorias de IMCb       
Baixo peso/Normal (< 25 kg/m2) 3,3 2,8–3,8 3,4 2,7–4,2 3,2 2,5–3,8
Sobrepeso (entre 25 e 29,9 kg/m2) 6,9 6,1–7,7 6,5 5,3–7,6 7,5 6,4–8,6
Obesidade (≥ 30 kg/m2) 11,8 10,4–13,1 10,3 8,5–12,1 13 11,2–14,8
Insuficientemente ativo nos 4 domíniosc       
Não 4,9 4,5–5,3 4 3,5–4,5 5,9 5,2–6,6
Sim 7,8 7,3–8,4 7,4 6,4–8,5 8,1 7,4–8,7
Tabagismo       
Não fumante 5,4 5–5,8 4,1 3,6–4,7 6,2 5,7–6,8
Ex-fumante 10,8 9,8–11,9 9,8 8,3–11,3 12,2 10,7–13,8
Fumante 4,8 3,9–5,7 4,2 2,9–5,5 5,7 4,5–6,8
Consumo recomendado de frutas e hortaliças (5 ou mais porções diárias)
Sim 8 7–8,9 7,8 6,4–9,2 8,1 6,8–9,3
Não 5,9 5,5–6,3 5 4,4–5,6 6,8 6,3–7,3
Consumo de carne vermelha com gordura
Sim 5,4 4,8–6 4,4 3,6–5,2 6,7 5,8–7,6
Não 6,7 6,2–7,1 6 5,3–6,7 7,1 6,6–7,7
Consumo de sal elevado
Não 6,6 6,2–7 5,7 5,1–6,3 7,3 6,8–7,8
Sim 4,2 3,4–5 3,5 2,4–4,5 5,1 3,8–6,3
Consumo abusivo de bebidas alcoólicas
Não 2,6 1,8–3,3 2,4 1,6–3,3 3 1,2–4,7
Sim 6,5 6,1–6,8 5,7 5,1–6,3 7,1 6,6–7,6
Hipertensão arterial sistêmica 
Não 3 2,7–3,2 2,8 2,4–3,2 3,1 2,8–3,5
Sim 18,3 17–19,5 16,9 14,7–19 19,2 17,6–20,8
Colesterol elevado
Não 4,5 4,1–4,8 4,1 3,6–4,7 4,8 4,4–5,2
Sim 18,5 16,9–20,1 16,7 13,9–19,4 19,6 17,6–21,5
Avaliação do estado de saúde
Boa 2,6 2,3–2,8 2,4 2–2,8 2,7 2,4–3,1
Regular 12,2 11,3–13,2 12 10,4–13,6 12,4 11,2–13,5
Ruim/muito ruim 19,1 16,9–21,2 14,2 11–17,4 22,1 19,3–25
a Excluídas as categorias amarela e indígena.
b 32% dados faltantes para IMC.
c Domínios de atividade física: lazer, trabalho, deslocamento para o trabalho e doméstico.
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Tabela 2. Razão de prevalência (bruta) e intervalo de confiança (95%) para diabetes em adultos, 
estratificado por sexo, segundo características sociodemográficas, condições clínicas e estilos de vida. 
Pesquisa Nacional de Saúde, Brasil, 2013.
Variável
Total Masculino Feminino
RPbruta IC 95% RPbruta IC 95% RPbruta IC 95%
Idade (anos)       
18–24 1  1  1  
25–34 1,6 0,9–2,8 1,9 0,8–4,6 1,4 0,7–2,7
35–44 5,6 3,3–9,4 6,2 2,9–13,5 5,2 2,6–10,3
45–54 12,4 7,7–20,1 14 6,8–29 11,3 5,9–21,9
55–64 25,7 15,7–42 29,7 14,4–61,3 22,9 11,8–44,4
≥ 65 37,6 23,1–61,2 44,3 21,7–90,6 32,9 17–63,6
Escolaridade (anos)       
Analfabeto/Fundamental incompleto 1  1  1  
Fundamental completo/Médio incompleto 0,6 0,5–0,7 0,8 0,6–1,1 0,4 0,4–0,5
Médio completo/Superior incompleto 0,4 0,3–0,4 0,5 0,4–0,7 0,3 0,2–0,3
Superior Completo 0,4 0,3–0,5 0,8 0,6–1,2 0,3 0,2–0,3
Raça/cora       
Branco 1  1  1  
Preto 1,1 0,9–1,3 0,9 0,6–1,4 1,2 1–1,5
Pardo 0,8 0,7–0,9 0,8 0,6–0,9 0,9 0,8–1
Categorias de IMCb       
Baixo peso/Normal (< 25 kg/m2) 1  1  1  
Sobrepeso (entre 25 e 29,9 kg/m2) 2,1 1,8–2,5 1,9 1,5–2,4 2,4 1,9–3
Obesidade (≥ 30 kg/m2) 3,6 3–4,3 3 2,3–3,9 4,1 3,3–5,2
Insuficientemente ativo nos 4 domíniosc       
Não 1  1  1  
Sim 1,6 1,4–1,8 1,9 1,5–2,2 1,4 1,2–1,6
Tabagismo       
Não fumante 1  1  1  
Ex-fumante 2 1,8–2,3 2,4 1,9–2,9 2 1,7–2,3
Fumante 0,9 0,7–1,1 1 0,7–1,4 0,9 0,7–1,1
Consumo recomendado de frutas e hortaliças (5 ou mais porções diárias)  
Sim 1  1  1  
Não 0,7 0,6–0,9 0,6 0,5–0,8 0,8 0,7–1
Consumo de carne vermelha com gordura       
Sim 1  1  1  
Não 1,2 1,1–1,4 1,4 1,1–1,7 1,1 0,9–1,2
Consumo de sal elevado      
Não 1  1  1  
Sim 0,6 0,5–0,8 0,6 0,4–0,8 0,7 0,5–0,9
Consumo abusivo de bebidas alcoólicas       
Não 1  1  1  
Sim 2,5 1,9–3,4 2,3 1,6–3,3 2,4 1,4–4,3
Hipertensão       
Não 1  1  1  
Sim 6,2 5,5–6,9 6,1 5–7,4 6,1 5,3–7,1
Colesterol elevado       
Não 1  1  1  
Sim 4,1 3,7–4,6 4 3,3–4,9 4,1 3,6–4,7
Avaliação do estado de saúde       
Boa 1  1  1  
Regular 4,8 4,2–5,4 5 4,1–6,1 4,5 3,9–5,3
Ruim/muito ruim 7,4 6,4–8,7 5,9 4,5–7,8 8,1 6,7–9,7
a Excluídas as categorias amarela e indígena.
b 32% dados faltantes para IMC.
c Domínios de atividade física: lazer, trabalho, deslocamento para o trabalho e doméstico.
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Tabela 3. Razão de prevalência ajustadad e intervalo de confiança (95%) para diabetes em adultos 
estratificado por sexo, segundo características sociodemográficas, condições clínicas e estilos de vida. 
Pesquisa Nacional de Saúde, Brasil, 2013.
Variável
Total Masculino Feminino
RPajd IC95% RPaje IC95% RPaje IC95%
Idade (anos)       
18–24 1   1 1  
25–34 1,7 1–2,9 2 0,9–4,8 1,4 0,7–2,8
35–44 5,8 3,4–9,7 6,9 3,2–14,9 5 2,5–10,1
45–54 12,6 7,8–20,4 15,9 7,7–33,2 10,3 5,3–20
55–64 25,8 15,7–42,5 35,1 16,8–73,3 20,1 10,3–39,3
≥ 65 37 22,6–60,6 56,4 27,2–116,9 26,4 13,5–51,7
Escolaridade (anos)       
Analfabeto/Fundamental incompleto 1    1  
Fundamental completo/Médio incompleto 1,2 1–1,4 1,7 1,3–2,4 0,9 0,7–1,1
Médio completo/Superior incompleto 0,9 0,7–1 1,4 1,1–1,8 0,6 0,5–0,8
Superior Completo 0,7 0,6–0,9 1,3 0,9–1,8 0,4 0,3–0,6
Raça/cora       
Branco 1    1  
Preto 1,1 0,9–1,4 1,1 0,7–1,6 1,1 0,9–1,4
Pardo 1 0,3–1,1 0,9 0,8–1,1 1 0,8–1,1
Categorias de IMCb       
Baixo peso/Normal (< 25 kg/m2) 1    1  
Sobrepeso (entre 25 e 29,9 kg/m2) 1,8 1,5–2,2 1,7 1,3–2,2 1,9 1,5–2,3
Obesidade (≥ 30 kg/m2) 2,9 2,4–3,5 2,7 2,1–3,6 2,9 2,4–3,7
Insuficientemente ativo nos 4 domíniosc      
Não 1    1  
Sim 1 0,9–1,1 1,1 0,9–1,4 0,9 0,8–1
Tabagismo       
Não fumante 1    1  
Ex-fumante 1,3 1,2–1,5 1,3 1–1,6 1,4 1,2–1,6
Fumante 0,9 0,7–1,1 0,9 0,7–1,3 0,8 0,7–1
Consumo recomendado de frutas e hortaliças (5 ou mais porções diárias)   
Sim 1    1  
Não 0,9 0,8–1 0,9 0,7–1,1 0,9 0,7–1
Consumo de carne vermelha com gordura      
Sim 1    1  
Não 1,1 1–1,3 1,2 1–1,5 1 0,9–1,2
Consumo de sal elevado       
Não 1    1  
Sim 0,9 0,8–1,1 0,8 0,6–1,1 1 0,8–1,3
Consumo abusivo de bebidas alcoólicas      
Não 1    1  
Sim 1,5 1,1–2 1,5 1,1–2,2 1,3 0,7–2,2
Hipertensão       
Não 1    1  
Sim 3,1 2,8–3,6 3,1 2,5–3,8 3,1 2,6–3,6
Colesterol elevado       
Não 1    1  
Sim 2,6 2,3–2,9 2,7 2,2–3,3 2,4 2,1–2,8
Avaliação do estado de saúde       
Boa 1    1  
Regular 3,2 2,7–3,6 3,5 2,8–4,4 2,9 2,5–3,4
Ruim/muito ruim 4 3,4–4,9 3,6 2,6–5,1 4,2 3,3–5,2
a Excluídas as categorias amarela e indígena.
b 32% dados faltantes para IMC.
c Domínios de atividade física: lazer, trabalho, deslocamento para o trabalho e doméstico.
d RP ajustada por idade, sexo e escolaridade. 
e RP ajustada por idade e escolaridade.
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DISCUSSÃO
Os dados da PNS, realizada em 2013, estimam que 6,2% de indivíduos com 18 anos ou 
mais tenham recebido diagnóstico médico de diabetes, o que representa um contingente 
populacional de 9,1 milhões de portadores de diabetesb. 
O diabetes tipo 2 resulta de uma interação entre fatores genéticos e ambientais9. Dentre 
os fatores de contexto, destacam-se as rápidas transformações no padrão de alimentação, 
introduzindo alimentos ricos em gorduras e carboidratos simples, além da redução nos 
níveis de atividade física, resultando no acelerado aumento do sobrepeso e obesidade10,11. 
Para deter o diabetes, medidas visando a modificações comportamentais são fundamentais, 
como: aumento de ingestão de café, grãos integrais, frutas e nozes; redução de ingestão de 
gordura saturada e trans, grãos refinados, carne vermelha ou processada e bebidas açucaradas; 
consumo, no máximo, moderado de álcool; implemento de atividade física sistemática; 
manutenção de peso; e redução do hábito de fumar4,12.  
Dentre os fatores associados, este estudo identificou o predomínio do diabetes entre mulheres. 
Entretanto, esse perfil é comum em estudos autorreferidos, em função da maior procura 
aos serviços de saúde e maior oportunidade de diagnóstico médico entre mulheres. Essa 
característica já foi relatada em outros estudos no Brasil1,13. No entanto, a predominância 
em mulheres não é consenso na literatura, especialmente quando se utilizam medidas 
bioquímicas e ajustes por outras características sociodemográficas14,15. No Estudo Longitudinal 
de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil), conduzido em seis capitais brasileiras e utilizando medidas 
bioquímicas, Schmidt et al. encontraram prevalência de diabetes 43% maior entre os homens16. 
A associação positiva entre diabetes e aumento da idade já está bastante embasada na 
literatura4,9,10,17,c. Na faixa etária acima de 65 anos, a prevalência de diabetes é de cerca de 
um quinto da população, e pode ser justificada pelas alterações inerentes ao processo de 
envelhecimento, pela redução da atividade física e pela presença de hábitos alimentares 
pouco saudáveis. Adicionalmente, essa faixa etária possui maior oportunidade de diagnóstico, 
especialmente nos homens, pelo maior rastreamento da doença, indicado para todos após 
45 anos de idade2,d.
Por outro lado, o diabetes também vem se elevando em populações jovens, bem como o 
desenvolvimento da síndrome metabólica, associada a doenças cardiovasculares na vida 
adulta18-20. O aumento na prevalência da obesidade na adolescência nos últimos anos 
explicaria, em grande parte, o avanço do diabetes mellitus tipo 2 nas populações jovens. 
A relação inversa entre diabetes autorreferido e escolaridade foi descrita em outros estudos 
nacionais1,13,14,e. O estudo de Schmidt et al.16 também mostrou relação inversa mesmo quando 
considerando a prevalência total do diabetes. Resultados semelhantes foram encontrados em 
estudos internacionais, como o Alameda County Study, publicados em 2005 por Maty et al.21, 
que indicaram associação entre o nível educacional e o diabetes mellitus, após ajuste para 
as variáveis renda e ocupação. Maior escolaridade pode ser protetora do diabetes por maior 
acesso às práticas de promoção à saúde, como alimentação saudável e atividade física, além 
de maior acesso a serviços9,22.
As prevalências brutas de diabetes foram menores em pardos, mas quando ajustados 
por idade, escolaridade e sexo, as diferenças segundo raça/cor não foram significativas. 
Essa relação é inconclusiva na literatura. Embora alguns trabalhos indiquem prevalências 
maiores de diabetes entre adultos de cor preta14,16,  recentes análises do inquérito telefônico 
Vigitel também não encontraram associação de diabetes segundo raça/cor23. Novamente, 
diferenças nos métodos de detecção da doença podem estar determinando esse resultado. 
No ELSA-Brasil, a prevalência do diabetes, determinado por relato e também por exames 
laboratoriais, foi 9% maior em pardos e 38% maior em pretos do que em brancos16.O consumo 
de 400 g/dia de frutas, legumes e verduras é recomendado pela OMS para reduzir a incidência 
de doença cardiovascular e determinados tipos de câncer e prevenir e tratar excesso de peso 
e diabetesa.  Esses alimentos fornecem menor quantidade de gordura saturada e colesterol, 
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sendo adequados na dieta do diabético4, em contraposição ao consumo de alimentos 
gordurosos, os quais constituem fator de risco para doenças cardiovasculares e obesidade4,a. 
Neste estudo, a associação entre consumo alimentar e diabetes desapareceu quando ajustado 
por idade, escolaridade e sexo, sugerindo um padrão alimentar diferenciado segundo essas 
características, mais do que pela presença da doença em si. 
Um estilo de vida sedentário tem sido associado com a resistência à insulina em indivíduos 
não diabéticos, independentemente de obesidade24. A prática regular de atividade física é 
importante no tratamento e na redução do diabetes4, pois aumenta o número de capilares 
e fibras musculares, facilitando o transporte pela membrana plasmática e captação pelos 
tecidos de glicose24.  Neste estudo, após os ajustes, o indicador de inatividade física perdeu 
a significância, um achado possivelmente explicado por causalidade reversa, tendo em vista 
o incentivo a atividades físicas regulares nessa população2. 
A associação entre adiposidade, sobretudo a visceral, e diabetes está bem documentada4,22. 
Entretanto, estudos também indicam associação entre diabetes e obesidade não localizada, 
caracterizada pelo índice de massa corporal elevado9. Os mecanismos fisiopatológicos que 
resultam na associação entre obesidade e diabetes são complexos e multifatoriais. Dentre 
eles, a infiltração de gordura no fígado, interferindo no metabolismo hepático e aumentando 
a resistência insulínica.  No pâncreas, o excesso de gorduras e glicose circulantes resulta 
inicialmente em aumento de demanda para secreção de insulina, levando a estresse de 
funcionamento e eventual exaustão das célula β, produtoras de insulina, agravando o quadro4. 
A associação de diabetes e obesidade sugere um padrão de estilo de vida comum entre 
adultos brasileiros e sociedades ocidentais urbanizadas, já que o excesso de peso atinge 
mais da metade da população adulta e a obesidade cerca de 17,4%25. O estudo identificou 
o gradiente de associação, sendo a RP cerca de duas vezes entre pessoas com excesso de 
peso e três vezes entre obesos.  
O tabaco é reconhecidamente um forte fator de risco para doenças cardiovascularesa. 
A quantidade e a duração do tabagismo se correlacionam diretamente com a progressão 
do diabetes e das complicações cardiovasculares, sendo a cessação do tabagismo medida 
fundamental e prioritária na prevenção secundária4,26. Neste estudo, encontramos associação 
entre diabetes e ex-fumantes. Isso poderia ser explicado de duas formas: primeiro, pessoas 
com o diagnóstico do diabetes param de fumar devido à doença; segundo, o fumo aumentaria 
o risco de desenvolver diabetes, mas o diabetes incidiria especialmente após o ganho de 
peso associado ao abandono do fumo27. 
A associação entre consumo abusivo de álcool e diabetes pode ser por ação direta do álcool8 
ou por confundimento por outros hábitos de vida não saudáveis presentes em indivíduos 
com alto consumo de álcool. No presente estudo, os indivíduos que referiram diabetes, 
especialmente homens, foram os que mais referiram consumo abusivo de bebidas alcoólicas. 
Assim, a equipe de saúde deve considerar esse fator nas estratégias de controle glicêmico 
desses pacientes.  
Hipertensão é reconhecida como importante fator de risco para diabetes, podendo contribuir 
tanto em lesões micro, quanto macrovasculares4. A pergunta da PNS se refere a colesterol ou 
triglicérides elevados, sem distinção entre ambos ou entre as frações de colesterol. Colesterol 
total e LDL-colesterol elevados, por outro lado, não são considerados fatores de risco, 
enquanto níveis baixos de HDL-C e altos de triglicérides seriam condições associadas ao 
diabetes9. A associação com colesterol ou triglicérides altos mostrada aqui pode representar 
causalidade reversa, decorrente do fato de que a investigação de dislipidemia é mais frequente 
em portadores de outros fatores de risco para doença cardiovascular, como diabetes.
A ocorrência de doenças crônicas em geral tem sido relacionada à avaliação do estado de saúde 
“ruim”b,e. Esse é um indicador de saúde qualitativo e sintético, mas com boa capacidade de 
predição de desfechos mais graves7. Estudo brasileiro prévio7 indicou prevalências de diabetes 
até quatro vezes mais elevada em adultos com autopercepção de saúde ruim, resultados 
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muito próximos ao encontrado neste estudo. Essa relação pode estar associada tanto à 
presença de sintomas característicos da doença e suas complicações, quanto a mudanças 
implementadas em função da doença, como maior número de idas aos médicos e serviços 
de saúde, mudanças de estilos de vida, uso de medicamentos e, muitas vezes, limitação das 
atividades diárias, levando a perceber uma piora da sua saúde7. 
Em função da elevada morbidade, o diabetes transcorre com redução da qualidade de 
vida e incapacidades, sendo estimado que a doença resulte em 89 milhões de anos de vida 
perdidos ajustados por incapacidade no mundoa. A morbidade resulta predominantemente de 
complicações macrovasculares – cardiopatia isquêmica, acidente vascular cerebral e doença 
arterial periférica – e microvasculares, incluindo a retinopatia, a nefropatia e a neuropatia, 
que podem levar à perda da visão, insuficiência renal e dor crônica, respectivamente28-30. 
A doença cardiovascular é a maior causa de morbidade e mortalidade nos pacientes 
diabéticos31,32. A prevenção dessas doenças está associada ao tratamento dos outros fatores de 
risco cardiometabólicos associados ao diabetes, como hipertensão, dislipidemia, obesidade, 
tabagismo e sedentarismo2,4. 
Algumas limitações características dos estudos transversais podem ser destacadas neste 
estudo. O viés de causalidade reversa, decorrente de aferições simultâneas dos fatores de 
risco ou de proteção e dos desfechos, limita inferências sobre a direcionalidade de algumas 
associações no modelo causal. A utilização de dados de morbidade autorreferida é dependente 
do acesso aos serviços de saúde para o diagnóstico; assim, usuários que utilizam mais o 
serviço têm maior oportunidade do diagnóstico médico de diabetes. 
Apesar das limitações dos estudos transversais, os resultados da PNS detalhados neste 
estudo permitem estabelecer um conjunto de fatores associados ao diabetes, contribuindo 
para a construção racional de políticas públicas de promoção e prevenção em saúde. Após 
ajustes por idade, escolaridade e sexo, o diabetes mostrou-se associado com aumento de 
idade, menor escolaridade, sobrepeso e obesidade, e hipertensão arterial sistêmica, indicando 
um padrão de fatores de risco comum também à ocorrência de outras doenças crônicas 
na população adulta brasileira. A estreita associação entre diabetes e avaliação do estado 
de saúde como ruim mostra a importância do diabetes na qualidade de vida de adultos e 
idosos brasileiros. Esse aspecto, somado à previsão de grande aumento na prevalência da 
doença em médio prazo, é preocupante.
As informações da PNS, por ser representativa da população brasileira, serão úteis para 
subsidiar a formulação das políticas públicas nas áreas de promoção, vigilância e atenção à 
saúde do Sistema Único de Saúde, alinhadas às estratégias do Plano de Ações Estratégicas 
para o Enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis, no Brasil, no período 
2011-2022f e ao Plano Global de Enfrentamento de Doenças Crônicas Não Transmissíveis 
da OMS em 2013g, estabelecendo metas para a redução da carga dessas doençasa.
Com o rápido envelhecimento da população brasileira, reforça-se a importância da intervenção 
precoce para prevenir e controlar o diabetes, junto ao investimento em programas de 
promoção à saúde, como intervenções para alimentação saudável, restrição do tabaco e 
consumo de álcool, e programas para a prática de atividade física, o que contribuirá na 
redução do sobrepeso e obesidade e outros fatores de risco comuns às doenças crônicas 
não transmissíveis em geral. 
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